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Complications 
postoperatoires de cure 
de hernie de I'aine 


Les complications apres une cure de hernie de I'aine sont 
habituellement transitoires, rarement graves. La prevalence 
des douleurs chroniques est de 5 %. Apres pose de prothese, 
les douleurs et les recidives semblent moins frequentes. 


Abe Fingerhut* 


I I n’y a pas de chirurgie sans risque de complications. La 
cure chirurgicale de hernie inguinale, qu’elle soit reali- 
see par voie traditionnelle ou par voie coelioscopique, 
riest pas une exception, meme s il s’agit d’un acte « regie », 
pratique quotidiennement dans le monde. En effet, on 
estime qu’au moins 150 000 cures de hemies inguinales 
sont realisees en France chaque annee, ce qui correspond 
a peu pres a la meme incidence que rappendicectomie. Le 
taux de morbidite va de 0 a 20 % pour les complications 
postoperatoires immediates, et de 0 a 10 % pour les com- 
plications a distance (tableau 1). 

Excepte pour un certain nombre de recidives, les com- 
plications postoperatoires sont presque toujours la conse- 
quence d’un probleme peroperatoire, qu’il soit decele 
(et eventuellement corrige) pendant l’intervention ou pas. 
Si la cure de hernie par coeboscopie est associee a une 
douleur postoperatoire moindre, 1 a une recuperation plus 
rapide des activates dites « normales » et a une amebora- 


tion de la qualite de vie, les donnees pubhees ne nous per- 
mettent pas de dire avec certitude si elle diminue aussi le 
taux et la gravite de complications postoperatoires. En 
effet, la coeboscopie est responsable de quelques compli- 
cations specifiques, propres a cette voie d’abord et a cette 
technique. 2-5 

LA DOULEUR EST LA PLUS FREQUENTE 


La complication postoperatoire la plus frequente, et 
probablement la plus difficile a traiter, est la douleur. 
L’incidence de la douleur postoperatoire est estimee entre 
0 et 7,4 % apres chirurgie conventionnelle, et entre 0,5 
et 5,1 % apres chirurgie coelioscopique. 2-6,7 Elle peut 
interesser la region inguinale, la region scrotale ou le testicule. 

La douleur postoperatoire immediate a plusieurs cau- 
ses : 2-6-7 Pincision cutanee ; le rapprochement des tissus 
musculo-aponevrotiques par sutures sous tension ; les 


* Service de chirurgie viscerale, Centre hospitalier intercommunal de Poissy-Saint-Germain, 78303 Poissy Cedex 
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HERNIES ABDOMINALES COMPI ICATIONS PflSTOPFRATflIRFS DF CIIRF OF HFRNIF D F I'AINF 


Faut-il operer toutes les hernies de Faine ? 


L e praticien est souvent confronte a 
la question du patient ayant une her- 
nie inguinale : « Docteur, que me 
conseillez-vous » ? ou « Faut-il operer » ? 

Malheureusement, nous disposons de 
peu d'information sur I'histoire naturelle des 
hernies non operees : faire des recomman- 
dations d'intervention chirurgicale ou d'abs- 
tention therapeutique s’avere difficile. 

QUELS SONT LES BENEFICES 
ATTENDUS ? 

II existe trois indications classiques de 
cure de hernie inguinale : 1. traiter une com- 
plication aigue ; 2. soulager les symptomes ; 
et 3. « prevenir » les symptomes ou les com- 
plications. 

Personne ne peut contester la prise en 
charge chirurgicale d'un etranglement her- 
niaire avec occlusion intestinale. Par contre, 
aucune etude randomisee n'a encore evalue 
I'efficacite de la cure chirurgicale systema- 
tique, que ce soit pour soulager des sympto- 
mes ou pour les prevenir ou, encore moins, 
pour prevenir les complications. Pour I'ins- 
tant, on connaTt mal le risque pour une her- 
nie de devenir symptomatique au point de 
modifier la qualite de vie des patients, et le 
risque de complications, notamment celles 
qui menacent le pronostic vital. En pratique, 
on sait que la simple constatation d'une her- 
nie ou d'une recidive de hernie, meme 
asymptomatique, constitue pour beaucoup 
de medecins et chirurgiens une indication 
operatoire. 

La chirurgie « preventive » n'est accepta- 
ble pour le patient que si les benefices I'em- 
portent sur les risques. II convient done d'ap- 
precier le rapport couts-benefices ou 
benefices-risques en sachant la difficulty de 
telles etudes. 

Cela dit, quels sont les benefices 
attendus ? Les patients sont en droit d’espe- 
rer, non seulement la disparition des symp- 
tomes preoperatoires et peu de douleurs 
postoperatoires, mais surtout, peu ou pas de 
complications, un resultat durable et, en 


particulier, pas de recidive, ainsi qu'un 
retour precoce a leurs activites. L'ensemble 
contribue a la satisfaction du patient et a 
I'amelioration de sa qualite de vie. 

QUELS SONT LES COOTS ? 

On sait qu'en plus des couts directs en 
rapport avec I'hospitalisation et I'interven- 
tion chirurgicale, il y a des couts indirects, en 
rapport avec la perte de productivity pen- 
dant la convalescence, des couts intangibles 
en rapport avec la modification de la qualite 
de vie (inconfort, valeur sociale rattachee 
aux cicatrices...), et des couts dus a I'inquie- 
tude (consultations, reduction d'activite...). 
Le calcul des couts de la cure de hernie sup- 
pose de connaTtre le cout relatif de I'opera- 
tion sous anesthesie locale par rapport a I'a- 
nesthesie generale ainsi que la frequence 
exacte et le cout des complications, y com- 
pris la recidive. Bouillot et at .' ont demontre 
que la duree de sejour etait le facteur princi- 
pal du cout du traitement de la hernie ingui- 
nale. La cure de la hernie inguinale repre- 
sente, en France, environ 500 000 journees 
d'hospitalisation et 3 500 000 journees 
d'arret de travail par an, auxquelles il faut 
ajouter les couts de I’operation, des compli- 
cations postoperatoires et des reprises chi- 
rurgicales pour recidives. 2 En ce qui 
concerne les couts de la ccelioscopie, il faut 
ajouter celui des instruments et des trocarts 
a usage unique par rapport aux instruments 
reutilisables, des sutures et des agrafes, et 
eventuellement du ballonnet de dissection, 
et de I'amortissement de I’equipement spe- 
cifique. Le cout direct de la technique 
ccelioscopique est 25 a 60 % plus eleve que 
celui de la technique conventionnelle ; 2 ces 
donnees ont ete confirmees par au moins 
8 etudes randomisees. 3 

UNE ABSTENTION CHIRURGICALE 

PARFOIS POSSIBLE 

Deux etudes comparant le traitement chi- 
rurgical a une attitude « attentiste » avertie 
sont actuellement en cours, tune aux Etats- 


Unis (R.J. Fitzgibbons) et I’autre en Ecosse 
(P. O’Dwyer), mais les resultats ne sont 
attendus que dans quelques annees. 

En accord avec les recommandations 
d'un editorial recent, 4 nous conseillons : 

1. De faire operer les hernies inguinales irre- 
ductibles le plus rapidement possible ; 

2. d'inciter a faire operer les hernies doulou- 
reuses du sujet jeune, puisque la douleur a 
tendance a s’aggraver avec le temps (90 % 
des hernies deviennent douloureuses apres 
10 ans devolution) ; 4 3. pour les hernies non 
douloureuses ou peu genantes, la decision 
d'operer doit etre prise en concertation 
entre le patient, le medecin traitant et le chi- 
rurgien. Le patient doit etre informe que : 

1. le risque d'etranglement, minime au 
debut, augmente avec la duree devolution 
(0,003 % par an), avec le nombre de recidi- 
ves, 4 ‘ 6 et que le risque confirme selon le type 
de hernie (le risque de complication de la 
hernie crurale [femorale] est superieur a 
celui de la hernie inguinale oblique externe 
[indirecte] ou directe) ; 5 - 6 cependant, deter- 
miner le type exact de hernie en preopera- 
toire n'est pas aussi facile que pretendu ; 7 

2. la mortality operatoire est tres basse pour 
la chirurgie elective : 2 pour 10 000 avant 
60 ans et 5 pour 1 000 apres, 18 mais elle 
peut atteindre 5 % pour les hernies operees 
en urgence ; Millat 2 rapportait qu’en 1997, le 
risque de mourir a I'age de 65 ans d'une 
complication etait inferieur a celui de mou- 
rir de I'operation ; 3. quant a la morbidity on 
note, pour l'ensemble des cures de hernie, 
jusqu'a 20 % d'hematomes, d'ecchymoses 
ou d'epanchements sereux, habituellement 
spontanement resolutifs, 10 % de douleurs, 
dont la moitie persiste au-dela de 3 mois, 
0,5 % d'atrophie testiculaire definitive, 2 % 
d'infection au niveau de la cicatrice, dont la 
persistance en cas de prothese pourrait se 
solder par I'indication d'ablation chirurgi- 
cale, et 8 a 10 % de recidive (v. article 
A. Fingerhut). La ccelioscopie n'est pas com- 
pletement denude de complications propres. 

En conclusion, certaines indications de 
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cure chirurgicale de hernie inguinale ne se 
discutent guere (etranglement, douleur). 
Fort de ces donnees, on pourrait facilement 
imaginer une abstention chirurgicale en cas 
de hernie directe, asymptomatique, chez le 
sujet age a risque... 

Prendre la decision d'operer une hernie 
de Paine asymptomatique revient a peser 
les benefices attendus par rapport aux 
risques encourus, un choix bien difficile a 
faire en I'absence de donnees scientifiques ; 
Vindication doit etre discutee cas par cas. 

Abe Finqerhut 1 
Robert J. Fitzqibbons 2 
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HERNIES ABDOMINALES COMPI ICATIONS PflSTOPFRATflIRFS D F (MIRF OF HFRNIF D F I'AINF 


Prevalence, date cFapparition et duree des complications postoperatoires 
de cure des hemies de Faine (toutes techniques confondues) 


COMPLICATION 

PREVALENCE % 

TRANSITOIRE 
(30 J) 

INTERMEDIATE 
(30 A 90 J) 

CHRONIQUE 
(AU-DELA DE 3 MOIS) 

Douleur 

10 

oui 

oui 

5% 

Atrophie testiculaire 

0,04 a 0,5 

- 

- 

oui 

Hematome, seromes 

0 a 18 

oui 

oui 

tres rarement 

Complications parietales 





> infection 

2 

oui 

oui 

oui 

> eventration 




rare 

Complications vasculaires graves 

0,05 a 0,3 

oui 

sequelles 

sequelles 

Complications intestinales 

0,06 a 0,6 

oui 

oui 

oui 

Recidives 

0,8 a 10 

oui 

oui 

oui 


initmi 


sutures (technique de rabaissement du tendon au liga- 
ment de Cooper ou de McVay) ou des agrafes (mise en 
place de prothese par voie coelioscopique) dans les struc- 
tures osseuses, occasionnellement responsable par 
ailleurs d’osteite ; la bgature du sac hemiaire dans les her- 
nies obbques extemes ou mdirectes. 

Ailleurs, la douleur est d’apparition retardee ou a une 
tendance a la chronicite. Elle est attribute a une section 
ou a une devascularisation du cordon (la douleur est testi- 
culaire) ou a une lesion nerveuse (douleur de nevrome, 
de desafferentation, d’irritation ou rapportee 8 ). Dans un 
cas comine dans l’autre, elle est due a la proliferation des 
fibres nerveuses hors du nevrileme apres section totale ou 
partielle dun ou de plusieurs nerfs, a une section com- 
plete ou partielle apres striction dans une bgature, ou a 
une incarceration du nerf dans un cal de cicatrisation, 
dans une suture ou sous une agrafe (cure par voie coehos- 
copique), ou a un granulome inflammatoire au niveau de 
la suture ou du moignon du sac peritoneal, siegeant alors 
a distance de la cicatrice. Dans ces demiers cas, le type de 
douleur est variable, hyperesthesie dans le dermatome 
correspondant, ou douleur exquise a la palpation, a type 
de decharge electrique, parfois a type de brulure, avec des 
paroxysmes persistants, et apparait soit immediatement 
apres l’intervention soit de (a/o 1 1 retardee, une a deux 
semaines apres l’intervention. 

Les douleurs postoperatoires immediates sont souvent 
traitees avec succes par des antalgiques dassiques. H est rare 
que le chirurgien doive se resoudre a une neurolyse ou a une 
section reglee dun des 3 nerfs responsables. Le chirurgien 
peut les prevenir ou les reduire en intensite par Futilisation 
d’anesthesiques locaux, ou de rachianesthesie, comme, par 
exemple, rinjection en fin d ’intervention de bupivacaihe. 6 

Ces douleurs disparaissent habituellement en quelques 
jours a quelques semaines. Parfois dies persistent au-dela 
de 3 mois et sont alors appelees « chroniques ». Leur preva- 
lence est de 5 %. 2 

Selon les resultats d’une meta-analyse recente euro- 


peenne, 1 comportant l’analyse de 1 1 174 patients prove- 
nant de 62 essais therapeutiques, la douleur chronique est 
moins frequente apres cure de hernie par prothese et, 
semble-t-il, survient moins frequemment apres mise en 
place de la prothese par voie coehoscopique que par chi- 
rurgie traditionnelle. Le risque de douleur, transitoire ou 
chronique, est reduit de 2 tiers lorsque la cure ne com- 
porte pas de sutures sous tension (tableau 2). 

LE RISQUE TESTICULAIRE 


L’apparition postoperatoire d’un oedeme du testicule 
est presque toujours en rapport avec une fenneture trop 
serree de l’orifice inguinal profond autour du cordon 
spermatique, genant ou interrompant la circulation vei- 
neuse ou lymphatique. Elle peut aussi etre due a une 
thrombose du plexus pampiniforme. Appele egalement 
orchite ischemique, elle apparait 24 a 72 heures apres 
l’operation et s’accompagne de fievre. Augmente de 
volume, de consistance dure, le testicule est douloureux 
spontanement comme a la palpation. L’echographie dop- 
pler est l’examen de choix pour confirmer l’origine vascu- 
lairc de l’orchite. Habituellement, l’oedeme disparait en 
quelques semaines. Le traitement comporte des ant- 
algiques, associes au port d’un suspensoir. 

L’atrophie testiculaire constitue revolution ultime 
(mais pas obligatoire) de ces complications operatoires, 
surtout lorsque la dissection est poussee jusqu’a interrom- 
pre egalement les attaches et la vascularisation scrotales. 
L’incidence est faible, 0,036 % (tableau 1), mais 10 fois 
plus elevee en cas de reprise chirurgicale pour cure de 
hernie recidivee (0,46 °/o). 2,6 ' 7 L’atrophie testiculaire est 
extremement rare apres cure par coehoscopie. 

ECCHYMOSES, HEMATOMES ET SEROMES 

L’epanchement de sang ou de serum dans ou sous la 
peau est une complication banale : sa frequence reelle. 
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probablement sous-estimee, est de l’ordre de 0 a 18 % 
apres chirurgie traditionnelle, et de 2,7 a 7,4 % apres chi- 
rurgie coeboscopique. 2,6,7 Ecchymoses et hematomes peu- 
vent sieger au niveau de l’incision cutanee, au niveau de la 
peau du scrotum, ou a la face interne de la cuisse, par sim- 
ple effet de gravite. 

Le « serome » est une collection sous la peau d’un 
liquide dair (exsudat), non hemorragique, parfois d’ori- 
gine lymphatique. Sa prevalence se chiffre entre 0 et 
17,6 %, 2 ' 6 il est plus frequent apres pose de prothese 
qu’apres raphie. Banal pour le chirurgien, il inquiete sou- 
vent le patient qui consulte en pensant a une recidive. 
L’examen clinique retrouve son caractere renitent sans 
avoir recours de (aeon systematique a Fechographie. 

La resorption spontanee est la regie en 2 ou 3 semai- 
nes. Si on est tente de proposer une ponction evacuatrice 
de ces collections, il faut savoir que : 1. la plupart d’entre 
elles se resorbent en 2 a 8 semaines ; 2. l’enkystement est 
exceptionnel ; 3. la ponction transcutanee comporte tou- 
jours un risque d’infection ; 4. les collections d’origine 
lymphatique recidivent souvent. 

DES PLAIES VASCULAIRES RARES MAIS GRAVES 


Heureusement rares, les plaies vasculaires au cours de 
la cure de hemie par voie traditionnelle interessent essen- 


tiellement les vaisseaux du cordon ou epigastriques infe- 
rieurs, exceptionnellement les vaisseaux iliaques ou femo- 
raux. 2 6 La veine femorale est la plus vulnerable, surtout au 
cours de la technique comportant Fabaissement du ten- 
don conjoint au ligament de Cooper, dite de McVay (0,35 
a 1,6 % de complications vasculaires femorales), mais 
l’axe arteriel ilio-femoral, situe parfois a moins de 1 cm de 
Forifice profond, est egalement vulnerable. La complica- 
tion est souvent reconnue pendant l’intervention, et il 
importe de faire une reparation vasculaire immediate, soi- 
gneuse et complete. La thrombophlebite de la veine dor- 
sale de la verge est moins connue, sa prevalence est de 
0,65 %, son evolution spontanee est habituellement beni- 
gne en moins de 2 mois. 2 

Les plaies vasculaires survenant au cours de la cure de 
hemie inguinale par voie coelioscopique peuvent interes- 
ser les vaisseaux de la paroi autour de Forifice des trocarts, 
les vaisseaux spermatiques ou epigastriques inferieurs, 
entrainant ecchymoses et (ou) hematomes, d’evokition le 
plus souvent benigne. 4 Plus graves sont les lesions des 
vaisseaux iliaques extemes, circonflexes ou obturateurs, 
de l’aorte ou de la veine cave, que Fon peut observer 
(comme les plaies intestinales, v. infra ) lors de l’insertion 
de l’aiguihe de Veress utilisee pour creer le pneumoperi- 
toine, ou lors de l’introduction des trocarts. Leur rarete ne 
doit pas minimiser leurs consequences, potentiehement 
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HERNIES ABDOMINALES COMPI ICATIONS PflSTOPFRATflIRFS DF CIIRF OF HFRNIF D F I'AINF 


Complications : comparaison* entre chirurgie traditionnelle et laparoscopique 



CHIRURGIE TRADITIONNELLE 

CHIRURGIE LAPAROSCOPIQUE 

RAPPORT DE COTE % 

Douleurpersistante 

459/2399 

290/2101 

0,54 

Anesthesie persistante 

217/1 524 

102/1419 

0,38 

Recidives 

109/3504 

86/3138 

0,81 


t film HI D'apres ref n° 11 

*selon une meta-analyse de 41 publications comportant 7 161 patients. 


desastreuses. Dans un rapport de Champault el al . 3 en 
1996, sur 103 852 interventions (representant presque 
390 000 insertions de trocarts), l’incidence des plaies vas- 
culaires lors de la coelioscopie a ete de 4 pour 10 000, avec 
un total de 7 deces. Dans une enquete publiee aux Etats- 
Unis, basee sur les reclamations des compagnies d’assu- 
rances, 4 l’incidence de lesions lors de l’insertion 
« aveugle » soit de Faiguille de Yeress, soit des trocarts, 
allait de 5 pour 10 000 a 3 pour 1 000. Au vu de ces chif- 
fres et des resultats des essais controles sur le sujet, il faut 
recommander l’abandon de Fintroduction « a l’aveugle » 
de Faiguille de Veress pour creer le pneumoperitoine et 
du premier trocart, et preconiser une technique sous 
controle de la vue (dite open), meme en dehors des situa- 
tions a risque (incision abdominale anterieure). 9 En effet, 
le risque de ces accidents, aussi faible qu’il soit, pour une 
affection aussi bien traitee par d’autres moyens plus das- 
siques, doit rendre prudente la banal is ation de la cure de 
hemie inguinale par ccelioscopie. 9 

LES LESIONS VISCERALES 


La plupart des lesions viscerales concement la vessie 
ou l’intestin, et peuvent se voir apres une cure par voie tra- 
ditionnelle comme par voie coelioscopique. Les plaies de 
la vessie, meme reconnues et reparees pendant l’interven- 
tion, peuvent entramer une retention d’urines postopera- 
toire, des infections urinaires a repetition et, parfois, une 
hematurie : dies ne laissent que rarement des sequelles a 
distance de l’intervention. Les complications intestinales 
(intestin grele ou colon) sont dues a des traumatismes 
(coagulation intempestive), des plaies ou des devasculari- 
sations digestives. Leur prevalence est de 0,001 % a 
0,06 %. 4 Tout traumatisme de la sereuse peut se solder par 
des adherences, et ensuite etre source d’occlusion, que la 
cure ait lieu par voie traditionnelle ou par voie coelio- 
scopique. 5 Les plaies, reconnues et reparees immediate- 
ment, ne devraient pas entrainer de consequences post- 
operatoires. Par contre, les plaies meconnues, les coagula- 
tions intempestives, ou encore les ligatures laterales 
peuvent se corn pliquer d’ischemie, d’abces localise, de 
peritonite ou de fistule. Le meilleur traitement est de 
toute evidence preventif . . . 


Apres resection intestinale pour hemie inguinale etran- 
glee compliquee de gangrene, les complications post- 
operatoires sont celles de toute anastomose intestinale et 
de toute chirurgie sur intestin non prepare. Ces complica- 
tions, souvent plus frequentes en raison de l’age eleve, des 
comorbidites, du terrain ainsi que du retard du diagnos- 
tic, sont potentiellement source de recidive. 

LA RECIDIVE EST MOINS FREQUENTE 
APRES POSE DE PROTHESE 

Le risque de recidive semble dependre de la technique 
utilisee : les taux varient de 0,2 % pour la technique de 
Shouldice effectuee par Fequipe speciabsee de Toronto, a 
25 % pour la technique de McVay et 33 % pour la tech- 
nique de BassinL effectuees par des chirurgiens generalis- 
tes. 2l 6> 1 10 D’autres facteurs doivent etre incrimines avant de 
conclure a une faiblesse musculaire ou une deficience en 
cohagene : deuxieme hemie ou sac hemiaire mecormus, 
mauvaise technique, inexperience du chirurgien ou 
utihsation de materiel inapproprie pour la cure de hemie 
par suture (materiel resorbable). En ce qui conceme les 
protheses, un retrecissement postoperatoire (pouvant 
atteindre jusqu’a 20 %), une taihe insuffisante (un recou- 
vrement de 2 cm au minimum de tous les orifices est 
recommande), un ou des deplacements secondaires de la 
prothese sont a l’origine de recidives, et ce, independam- 
ment de la voie d’abord, traditionnelle ou coelioscopique. 
Selon les resultats de la meta-analyse europeenne 
recente, 111 la recidive est moins frequente apres pose de 



■) La cure de hemie inguinale continue d'occuper une place 
importante dans la pathologie de tous les jours. 

■) La cure par prothese, qu'elle soit par voie traditionnelle ou 
par voie ccelioscopigue, est superieure a la cure par raphie 
(sutures). 

II n'est pas du tout demontre gue la simple presence d'une 
hernie est une indication operatoire en soi (v. encadre). 
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prothese, que ce soit par chirurgie traditionnelle ou par 
voie coelioscopique (tableau 2). L’etude Irancaise realisee 
par Hay et les Associations de recherche en chirurgie est 
un exemple assez unique de suivi rigoureux, ou a peu pres 
95 % des patients ont ete suivis pendant 8,5 ans. Elle 
demontre qu’en fait le taux de recidive reel depend etroi- 
tement du nombre de patients bien suivis. 10 

Le risque de creer ou de favoriser Fapparition d’une 
hemie controlaterale ou d’une hemie crurale semble cer- 
tes dependre de la technique, mais la prevalence nest pas 
connue avec precision. Selon certaines etudes retrospecti- 
ves, la prevalence de hemie inguinale asymptomatique 
controlaterale est de l’ordre de 1 1 °/o. 2 ' 6,7 

LA PROTHESE N'EST PAS RESPONSABLE 
DE SARCOME 


Source d’inquietude il y a quelques annees, la mise en 
place d’une prothese a ete tenue responsable de la surve- 
nue de sarcome des parties molles chez l’animal. Aucune 
preuve reelle et surtout aucun cas clinique ne sont venus 
conforter cette crainte. 


•) Les complications les plus frequentes apres cure de hernie 
inguinale sont les douleurs et les recidives. 

■)• Les infections, de prevalence bien moindre, sont graves par leur 
chronicite et I'obligation de reintervention pour en venir a bout, 
et aussi parce qu'elles peuvent etre a I'origine de recidive. 

■)■ La prevalence des complications est a mettre en balance avec 
les benefices attendus par le patient, dument informe des 
risques, et les avantages de chaque technique. 

•) La cure par prothese, qu'elle soit posee par chirurgie 
traditionnelle ou par voie coelioscopique donne moins de 
douleurs postoperatoires et, semble-t-il, moins de recidives. La 
place precise qu'elle pourrait logiquement occuper dans les 
indications de cure de hernie inguinale chez le sujet a risque ou 
a paroi fragile (recidive et [ou] obesite) reste a determiner par 
des etudes controlees. 
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CONCLUSION 
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Les complications de la cure de hemie sont habituelle- 
ment transitoires, rarement graves. Elle ont cependant 
tendance a inquieter le patient, amene a consulter a nou- 
veau, prolongeant les soins et augmentant les couts. Elies 
sont parfois a 1’origine de symptomatologie chronique 
(nevralgie ou infection) ; exceptiormellement, elles peu- 
vent menacer le pronostic vital. Foumir aux patients fin- 
formation des risques des complications, les rassurer 
quant a leur caractere transitoire liabituel bien adapter un 
traitement symptomatique ou les re-adresser aux chirur- 
giens, tout cela fait partie des preoccupations quotidien- 
nes du praticien. ■ 

SUMMARY Postoperative complications after groin 
hernia repair 

Most complications after inguinal hernia repair are transitory and 
do not affect the functional outcome. On the other hand, some last 
longer or become permanent and will be a daily problem for the 
patient as well as the attending physician. Most prevalent and difficult 
to treat is pain. Bruising and hematoma are banal and usually 
resolved spontaneously. Infection can prolong care and promote 
recurrence. Recurrence seems less freguent after mesh repair, 
whether by traditional or laparoscopic surgery. Potential 
complications specific to laparoscopic hernia repair, rare but 
sometimes severe, must be weighed against the benefits expected 
by the patient. The patient must be duly informed of the risks and 
advantages of each technigue, whether traditional, laparoscopic, with 
or without prosthetic material. 
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RESUME Complications postoperatoires de cure de 
hernie de I'aine 

La plupart des complications survenant apres cure de hernie sont 
transitoires et ne troublent pas I’avenir fonctionnel du patient ; 
par contre certaines peuvent durer plus longtemps ou rester 
definitives, constituant un probleme quotidien pour le patient 
et pour le medecin qui le prend en charge. La plus frequente et la 
plus difficile a traiter est la douleur. Ecchymoses et hematomes sont 
banals et souvent spontanement resolutifs. L'infection est source 
de soins prolonges et possiblement de recidive. Les recidives 
semblent moins frequentes apres pose de prothese, par voie 
traditionnelle ou par voie ccelioscopique. Les complications 
potentielles, specifiques de la cure par voie coelioscopique, rares mais 
parfois graves, sont a mettre en balance avec les benefices attendus 
par le patient. Celui-ci doit etre dument informe des risques et 
des avantages de chaque technique, traditionnelle ou ccelioscopique, 
comportant une prothese ou non. 
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